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An m eldu ng zu r Psychoth erapi e

Datum

Name

Geburtsdatum

Straße

Telefon privat

Familienstand

aktuell ausgeübter Beruf

Bei Kindern/Jugendlichen

Krankenkasse

Hausarzt:ärztin (Name, Adresse)

ggf. Facharzt:ärztin (Psychiater:in)

Psychotherapeutische/ psychiatrische Vorbehandlung(en)

ambulant (wann/ bei wem)

stationär (wann/ wo)

Sie Termine wahrnehmen                                      

Interesse an Gruppentherapie (in Kombination mit Einzeltherapie)

Vorname

PLZ/Ort

Mobil

Kinder  

                                                                                  flexibel
Zu welchen Zeiten können

Bitte beschreiben Sie, warum Sie eine Therapie wünschen (Beschwerden, seit wann, Belastungen):

Bei Bedarf: Bitte wenden und Rückseite nutzen


